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Workpackage 1 — Evidenzsynthese zum Infektions-, Erkrankungs- und Transmissionsrisiko sowie
Interventionen zur Senkung dieser Risiken bei Kindern und Personal an Schulen

Erfiillte Meilensteine: Meilenstein 1.1

Durchgefiihrte Arbeiten:

Im WP 1 wurde ein umbrella review der bestehenden systematischen Literatur zur Krankheitslast
durch und der Rolle von Kindern und Schulen in der COVID-19 Pandemie erstellt (1. Meilenstein WP
1). Hierbei wurden sowohl relevante Ergebnisse als auch Liicken in der Evidenzsynthese zu diesen
Themenkomplexen herausgearbeitet. Hier ist die Zusammenfassung wiedergegeben, ein
entsprechender vorlaufiger draft eines Manuskript befindet sich im Anhang, ist allerdings bisher nicht

peer-reviewed (Anhang 1).

Krankheitslast, Ubertragung bei Kindern bei SARS-CoV-2 Infektion und Auswirkungen von
implementierten MaBnahmen in schulischen Einrichtungen wahrend der COVID-19-Pandemie - ein

schnelles systematisches Review von systematischen Reviews

Einleitung: Zur Unterstiitzung der politischen Entscheidungstrager im Bildungsbereich haben wir ein
systematisches Review von systematischen Ubersichtsarbeiten zur Krankheitslast bei Kindern mit
SARS-CoV-2-Infektion, zu Ubertragungsparametern in Schulen und Haushalten bei Kindern und
Erwachsenen, zu den Auswirkungen von SchulschlieBungen und in Schulen implementierten

Malnahmen auf Kinder, Schulpersonal und die Bevolkerung durchgefiihrt.

Methoden: Der Review wurde in PROSPERO registriert (CRD42021231866). Wir suchten in MEDLINE,
The Cochrane Library und Preview am 16.11.2020 und aktualisierten die Suche am 08.01.2021. Dabei
wurden insgesamt 765 Datensatze identifiziert. Wir schlossen systematische Reviews und Meta-
Analysen ein, die klinische Charakteristika, Krankheitslast, Krankheitsverlauf, Ubertragungsparameter
(Empfanglichkeit, Sekundéarinfektionsrate, Viruslast und virale Ausscheidung, Kontakthaufigkeit) sowie
direkte und indirekte Effekte von SchulschlieBungen und -6ffnungen bewerteten. Die Qualitdt wurde
mit einer an AMSTAR-2 adaptierten Skala bewertet. Wir fihrten eine qualitative Datensynthese durch
und ordneten die verfligbare Evidenzsynthese nach Schllisselthemen und -ergebnissen. Die
wichtigsten Schlussfolgerungen der systematischen Reviews wurden narrativ und in Tabellenform

dargestellt.



Ergebnisse: Wir schlossen 38 systematische Ubersichtsarbeiten und Meta-Analysen aus 765
gefundenen Datensatzen ein (16 zu klinischen Merkmalen, 6 zu Langzeitkomplikationen, 9 zu
Ubertragungsparametern, 6 zur Wirksamkeit von SchulschlieBungen, 2 zu MaRnahmen in Schulen und

2 zu indirekten Auswirkungen der Pandemie auf die psychische Gesundheit von Kindern).

Die meisten gefundenen Studien hatten letzte Suchdaten vor Juli 2020 und ein Drittel war von geringer

Qualitat.

Systematische Ubersichten, die klinische Merkmale und den Verlauf der Erkrankung bewerteten,
fanden typischerweise einen milden Krankheitsverlauf bei Kindern, auBer bei Kindern mit

Komorbiditaten oder multisystemischem Inflammationssyndrom.

Systematische Ubersichtsarbeiten zur Bewertung von Ubertragungsparametern ergaben eine
geringeres Infektionsrisiko bei jlingeren Kindern (<10 Jahre) im Vergleich zu &dlteren Kindern oder
Erwachsenen in bevolkerungsbasierten Screening-Studien aus den ersten Monaten der Pandemie. Es
ergaben sich in vorhandenen systematischen Reviews keine Hinweise auf eine hohere Viruslast oder
Virusausscheidung bei Kindern, wenn diese infiziert sind. Die Bewertung der Ubertragung in Schulen
ist in mehreren systematischen Ubersichten sehr unterschiedlich und l3sst keine Verallgemeinerung

auf andere Kontexte zu.

Meta-Analysen und groRe 6kologische Studien, die den Effekt von SchulschlieBungen getrennt von
anderen nicht-pharmazeutischen Interventionen zu bewerten, fanden geringe bis maRige Effekte auf
die Ubertragung von SARS-CoV-2 in der Bevdlkerung mit hoher Heterogenitit in diesen Effekten, sowie
hoher Heterogenitdt in der Durchfihrung der Intervention. Es wurde keine Evidenzsynthese zu
negativen Auswirkungen auf die Gesundheit und Bildung von Kindern gefunden, obwohl diese in
Studien zu SchulschlieBungen allgemein als hoch beschrieben werden. Es gibt nur begrenzte
Evidenzsynthese (ber die Wirkung von MaRnahmen, die in Schulen oder in der Bevélkerung

durchgefiihrt werden, um die Ubertragung in Schulen zu reduzieren.

Schlussfolgerung: In Hinblick auf bestehende Liicken der Evidenzsynthese (Abbildung 1) sollten sich

zukiinftige systematische Ubersichtsarbeiten zu COVID-19 bei Kindern auf

e lLangzeitkomplikationen von COVID-19 bei Kindern

e das Infektions- und Erkrankungsrisiko bei Kindern und Schulpersonal

o Kontaktmuster, Haufigkeit und Intensitdt wahrend der Pandemie bei Kindern

e Mitigationsstrategien fir die negativen Auswirkungen von SchulschlieBungen und Reduktion
von Prasenzunterricht sowie

e  Wirkung und Kosten von MaRnahmen in Schulen zur Reduzierung der Ubertragung von SARS-

CoV-2



konzentrieren.

In Zukunft sollten systematische Reviews und insbesondere Meta-Analysen diese Parameter und

MaRknahmen im Kontext der bestehenden Infektionsdynamik und der bereits implementierten

MaRknahmen zur Kontaktreduktion beschreiben und stratifizieren, um gepoolte Ergebnisse fir

regionale Entscheidungstrager nitzlich zu machen. Fir Entscheidungstrager ist es aus unserer Sicht

wichtig, die aktuelle regionale Bevélkerungs- und Schulinfektionsdynamik zu monitoren, um

gewonnene Ubergeordnete Erkenntnisse aus stratifizierten Metaarbeiten nutzen zu kénnen.
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Workpackage 2: Beurteilung vorhandener Daten zu Infektions- Verdachtsfillen sowie Beratung zur
Verbesserung der Erhebungen

Erfullte Meilensteine: Meilenstein 2.1 (Bericht zu vorhandenen Daten)

Im Rahmen des workpackages 2 nahmen wir an mehreren Treffen mit dem Sekretariat der KMK, den
Vertreter*innen aus der Statistikkommission der Kultusministerien und dem Statistiker der KMK teil.
Thema war dabei hauptsachlich die Etablierung eines prospektiven Datenmonitoring des Infektions-

und Erkrankungsrisikos von Schiiler*innen und Schulpersonal.

Hinsichtlich der moglichen Verbesserung der Datenerhebung wurden folgende Themen miteinander

besprochen:

1. Goldstandard eines Datenmonitoring ware frequentielles Monitoring entsprechend B-FAST
oder adhnlicher Konzepte, da diese nicht anfillig sind fir Testraten und unterschiedliche
regionale oder altersgruppenbezogene Dunkelziffern. In mehreren Gesprachen und
Workshops wurde B-FAST sowohl als Interventions- als auch als Surveillancekonzept erlautert,
bei dem die frequentielle gepoolte Testung von Schiilerinnen und Schulpersonal im

Vordergrund steht.

2. Die aktuellen Daten zu Infektionsmeldungen lassen sich als Substitut mit Ergdnzungen fir die
Einschatzung von regionalen direkten Infektionsrisiken in Schulen aus unserer Sicht nutzen. Sie

miissen dabei immer im Hinblick auf Testraten und Testkapazitaten interpretiert werden.
3. Dabei wire es hervorragend, wenn die aktuell vorhandenen Daten sich ergdnzen liessen um
a. Tatsachliche Daten zu neuen Infektionen, nicht aktiven Fallen

b. die Alterstruktur der Infizierten (insbesondere in der Gruppe des Schulpersonals und

flr die Altersgruppe > 60)
c. der Schulform (Grundschule, weiterfiihrende Schule, Oberstufe)

d. Bestehende MaRnahmen des Infektionsschutzes und tatsdchliche Durchdringung

solcher MalRhahmen
e. Regionale Tiefe

4. Eine Abschatzung des Infektionsumfeldes der erfolgten Infektionen sollte ohne weitere Daten
(frequentielles Testen, Transmissionsuntersuchung oder Sequenzierung) nicht auf regionaler

oder Uberregionaler Ebene erfolgen



5. Aus dem abgeschatzten Infektionsrisiko kdnnen Erkrankungsrisiken geschatzt werden und als
Anhalt fur transparente Grenzwerte fir die Etablierung bestimmter MaRnahmen genutzt

werden

6. Eine grolRere Vergleichbarkeit der Daten zu den vom RKI gemeldeten Inzidenzen wiirde die

Aussagekraft der Daten weiter erhéhen.

Aus den vorhandenen o6ffentlich verfligbaren Daten (Quellen: KMK 2020, SURVSTAT 2021; GENESIS-
Online 2020) wurden zunéchst sehr einfache deskriptive Parameter erstellt, die aus unserer Sicht dann
auch — bei entsprechender regionaler Tiefe — die Grundlage eins regionalen Monitorings bilden

kénnten.

Zum einen erfolgt eine Beschreibung der aktiven Falle Glber Wochenzeitpunkte bei Schiler*innen und
Schulpersonal pro 100.000 Personen (Abbildung 2) und zum anderen erfolgen Berechnungen zum
Vergleich des Infektionsrisikos zwischen Schulpersonal und einer aus einer dhnlichen Altersgruppe
gebildeten Vergleichsbevolkerung (Abbildung 3). Beides muss immer in Zusammenhang mit
moglicherweise erfolgten erhohten Testraten in Schulen interpretiert werden. Diese kdnnten zu einer
im Vergleich zur Bevoélkerung erhohten Inzidenz fiihren, ohne dass dies tatsachlich ein

dahinterliegendes erhohtes Infektionsrisiko bedeuten wiirde.

Beide Analysen kdnnen aus unserer Sicht bei einer Weiterentwicklung der Daten wie oben dargestellt
im Sinne eines regionalen, prospektiven Monitorings erfolgen. Dies ist im ersten Bericht (Anhang 2)

ausfihrlicher dargestellt.
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Abbildung 2 Aktive Fdlle liber Wochenzeitpunkte bei Lehrkrdéiften in den Bundesldndern (Quellen: KMK 2021, Eigene
Berechnung und Darstellung)
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Abbildung 3 Aktive Fdlle im Vergleich bei Lehrkrdften zu Wochenzeitpunkten in jedem Bundesland zur 2-Wocheninzidenz /
100.000 einer gebildeten Kontrollgruppe (Quellen: GENESIS-Online 2020; KMK 2021; SURVSTAT 2021, Eigene Berechnung
und Darstellung)



Workpackage 3 — Retrospektive Beobachtungstudie zur Frage der Transmission unter Schiilerlnnen
und Lehrern

Ein Meilenstein ist in diesem Workpackage erst nach dem Monat 3 geplant (Einreichung des
Ethikantrages). Aktuell erfolgt die Rekrutierung von Gesundheitsamtern und Schulbehoérden, von
denen bisher hohes Interesse an einer Teilnahme an einer Studie signalisiert wird. Mehrere Gesprache
mit entsprechenden Gesundheitsamtsleitern fanden hier inzwischen statt. Ein Studienprotokoll wird
aktuell fertiggestellt und der Ethikantrag sowie das Datenschutzkonzept erstellt. Diese werden dann
mit den interessierten Gesundheitsamtern und Schulbehoérden geteilt, nach entsprechender
Rickmeldung und Kommentaren angepasst und dann fir Ethikantrag und Datenschutzkonzept

finalisiert.

Quellen

GENESIS-Online 2020: "Bevolkerung: Bundeslinder, Stichtag, Altersjahre. Fortschreibung
des Bevolkerungsstandes: 31.12.2019." Verfiigbar unter www-genesis.destatis.de,
heruntergeladen am 15. Dezember 2020.

KMK 2021: "Schulstatistische Informationen zur Covid-19-Pandemie. Kalenderwochen 46-
50." Verfiigbar unter https://www.kmk.org/dokumentation-
statistik/statistik/schulstatistik/schulstatistische-informationen-zur-covid-19-pandemie.html,
heruntergeladen am 06. Januar 2021.

SURVSTAT 2021. Robert Koch Institut. Datenafrage vom 12. Januar 2021 unter
https://survstat.rki.de.



Anlage 2

Verlauf von COVID-19, Ubertragung von SARS-CoV-2 unter Kindern und Auswirkungen von
MaRnahmen in schulischen Einrichtungen wahrend der COVID-19-Pandemie — Zusammenfassung
der Ergebnisse eines Umbrella-Reviews

COVID-SCHULEN, WP1, Meilenstein 1.1
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Was haben wir gemacht?

Wir haben in systematischer Art und Weise am 16.11.2020 und am 08.01.2021 die internationale
Literatur nach systematischen Ubersichtsarbeiten durchsucht. Die gefundenen Arbeiten wurden
ausgewertet und auf ihre Qualitat hin untersucht. Durch die Fokussierung auf bestehende
systematische Ubersichtsarbeiten wird vermieden, zu Themen, zu denen bereits breite Sammlungen
und Sichtungen der Literatur an anderer Stelle vorliegen, diese zu wiederholen. Systematische
Ubersichtsarbeiten von Einzelarbeiten, bei denen Liicken identifiziert wurden, erfolgen aktuell.
Insgesamt wird durch diese Methodik eine selektive Auswahl von Einzelstudien vermieden und die

Breite des vorhandenen Wissens dargestellt.

Eine Registrierung der hier durchgefiihrten Ubersichtsarbeit in einem Studienregister hat
stattgefunden (PROSPERO CRD42021231866). Eine vorlaufige Version des vollstandigen Manuskriptes
dieser Ubersichtsarbeit ist ebenfalls zur Verfiigung gestellt worden, diese ist aktuell noch nicht peer-

reviewed (Anhang 1; WP1 Projekt COVID-SCHULEN, Meilenstein 1.1).

Einschrankung in Bezug auf neue Varianten von SARS-CoV-2

In diese Arbeit konnten noch keine Informationen zu neueren, in der Ubertragbarkeit veranderten
Varianten von SARS-CoV-2 eingehen. Diese flihren nach bisherigem Wissenstand insbesondere zu
einer erhéhten Transmission und hatten somit Konsequenzen fiir die hier berichteten Erkenntnisse zu
Transmissionsparametern und dem Effekt von MaBnahmen in Schulen auf die Transmission von SARS-

CoV-2. Es gibt Hinweise, dass die Variante B.1.1.7 auch zu schwereren Verlaufen fihrt. Inwieweit die



erhohte Transmission oder die schwereren Verlaufe sich in unterschiedlichen Altersgruppen noch
einmal unterscheiden ist bisher nicht vollstindig geklart. Insbesondere die deutlich erhéhte
Transmission fiihrt aber dazu, dass, um auch bei dieser Variante exponentielles Wachstum zu
verhindern, deutlich effektivere KontaktreduktionsmaBnahmen notwendig sind. Aktuell gehen
unterschiedliche Modellierungen davon aus, dass fir eine Kontrolle der neuen Variante bei noch
Uberwiegen der alten Variante aktuell ein Rt von 0.7 notwendig ist, dieses ist bisher in Deutschland
nur mit sehr strengen Kontaktreduktionsmafinahmen, die SchulschlieBungen beinhalteten, erreicht

worden (1-3).

Was haben wir gefunden?
Wir fanden 38 systematische Ubersichtsarbeiten (10 bis 54 eingeschlossene Einzelstudien je Arbeit) (4-
41).

Die systematischen Reviews bewerteten:

e COVID 19 bei Kindern (5, 8, 10-13, 16, 18, 21, 24, 26, 28, 30, 33, 34, 41)

e lLangzeitkomplikationen und das multisystemische Inflammationssyndrom bei Kindern (4, 7,
22, 29, 39, 40)

e Ubertragungsparameter von SARS-CoV-2 in Haushalt und Schule (9, 15, 20, 23, 28, 34, 38, 41,
42)

e Wirksamkeit von SchulschlieBungen (6, 17, 27, 32, 35, 37)

e Malnahmen in Schulen zur Reduzierung des Infektionsgeschehen dort (14, 19)

Was sind Haupterkenntnisse aus den gefundenen Arbeiten?

Verlauf und Komplikationen von COVID-19 bei Kindern
Das Erkrankungsrisiko und die -Folgen nach Infektion mit SARS-CoV-2 bei Kindern abzuschatzen ist
relevant flr Entscheidungen, die z.B. hinsichtlich von Grenzwerten fiir das Infektionsgeschehen

innerhalb von Schulen getroffen werden missen.

Systematische Ubersichtsarbeiten, die die klinischen Merkmale und den Schweregrad wiahrend einer
COVID-19 Erkrankung bei Kindern bewerten, berichten generell von einem milden Krankheitsverlauf
bei Kindern (21). Der Anteil der asymptomatischen Kinder reichte von 20% (11) bis 78% (28); in einer
Ubersichtsarbeit lag die Spanne zwischen 14 und 42 %, meist bei Kindern im Krankenhaus (36). Der
Anteil der asymptomatischen Kinder war bei Kindern, die jiinger als ein Jahr waren, geringer (6%)(11).
Der Anteil der Kinder, die einen Krankenhausaufenthalt und eine Aufnahme auf der Intensivstation
bendtigten, reichte von 1 bis 15 %: Er war sowohl bei Kindern unter 1 Jahr (bis zu 30% der Félle) als
auch bei Kindern mit mehreren Vorerkrankungen héher. In einer systematischen Ubersichtsarbeit (iber

2



die Auswirkung jeglicher Komorbiditaten auf die Sterblichkeit bei Kindern war die Sterblichkeit bei
denjenigen mit Komorbiditdaten 1,8-mal héher (RR 1,8, 95% ClI 1,3-2,5, 12 94%)(33). Todesfille bei
Kindern im Schulalter mit COVID-19-Erkrankungen sind seltene Ereignisse und werden mit einer

Haufigkeit von 0,01 % aller Kinder mit SARS-CoV-2 Infektion (16) berichtet.

Zur Beurteilung des Erkrankungsrisikos bei Schiilern ist nicht nur die Betrachtung der akuten COVID-
19 Erkrankung relevant sondern auch mégliche Langzeitkomplikationen. Ubersichtsarbeiten zu dem
mit COVID-19 assoziierten multisystemischen Inflammationssyndrom bei Kindern (MIS-C) fassen liber
950 Kinder mit diesem Syndrom zusammen. Es tritt in diesen Arbeiten in einem mittleren Alter von 9
Jahren. Bei 80% der stationar aufgenommenen Kinder war eine Aufnahme auf die Intensivstation und
bei 5 bis 7% davon die Durchfiihrung einer ECMO erforderlich. In diesen Studien starben zwischen 1%

und 1,9% der Kinder mit MIS-C (7, 39, 40).

In den hier genannten Studien werden Fallberichte und Fallserien zu Kindern mit MIS-C
zusammengestellt. Aus diesen Studien lasst sich somit bisher kein RickschluB auf das tatsachliche
Vorkommen (die Inzidenz) dieser Erkrankung oder anderer Langzeitkomplikationen nach einer SARS-
CoV-2 Infektion ziehen. Dies ware entscheidend, um das Erkrankungsrisiko von Schiilerlnnen nach

einer SARS-CoV-2-Infektion zu beurteilen (22).

Transmission von SARS-CoV-2 bei Kindern und in Schulen

Insgesamt zeigt sich in allen Arbeiten libereinstimmend, dass Kinder fiir die Ubertragung von SARS-
CoV_2 empfanglich sind und zu dieser beitragen. Die Transmission von SARS-CoV-2 bestimmt sich
letztendlich durch das Infektionsrisiko/die Anfalligkeit einzelner Personen, die Infektiositat dieser

Personen und die Anzahl, Haufigkeit und Intensitat der Kontakte dieser Personen.

Hinsichtlich der Anfilligkeit und des Infektionsrisikos einzelner Kinder berichten Ubersichtsarbeiten
eine geringere Anfalligkeit bei jingeren Kindern (<10 Jahre) im Vergleich zu alteren Kindern oder
Erwachsenen aus Seropravalenz- und anderen bevdlkerungsbasierten Studien —also Arbeiten in denen
das Problem der Dunkelziffer in Meldedatenumgangen durch breite oder haufige Testungen von
asymptomatischen Kindern verringert wird. Die Studien hierzu wurden zumeist in den ersten Monaten
der Pandemie durchgefiihrt, als in vielen Landern die Bildungseinrichtungen geschlossen waren oder
eine geringe Verbreitung in der Bevolkerung vorlag (34) (3). Es ist also gut moglich, dass diese
verminderte Anfélligkeit hauptsachlich darauf beruht, dass Kinder zu diesem Zeitpunkt einem
geringeren Infektionsrisiko ausgesetzt waren, z.B. weil sie weniger Kontakte zu Infizierten Personen
hatten. Auf der anderen Seite wird auch iber mégliche andere Griinde fiir eine geringere Anfalligkeit,
insbesondere, unterschiedliche immunologische Reaktionen oder eine bestehende Immunitat

gegeniber anderen endemischen Coronaviren diskutiert (43-45).



Hinsichtlich der Virusausscheidung als MaR fiir die Infektiositat zeigt sich bei Erwachsenen, dass eine
langere Dauer der Virusausscheidung mit einem héheren Alter verbunden ist. Daten zu Kindern liegen
nur in wenigen Studien vor. Hier wurden kein Hinweis auf eine héhere Viruslast bei Kindern im
Vergleich zu Erwachsenen gefunden (9), am ehesten geht man aktuell von einer ahnlichen Infektiositat

infizierter auch kleinerer Kinder im Vergleich zu Jugendlichen und Erwachsenen aus.

Beziiglich der Ubertragung in Schulen werden wenig sekundére Fille durch infizierte Kinder in Schulen
und einem Uberwiegen der Ubertragung von Erwachsenen auf Kinder berichtet (20, 34). Eine
Ubersichtsarbeit zur Ubertragung im schulischen Umfeld schloss 11 Studien ein. In einer
Ubergreifenden Analyse ergab sich, dass nach einem Infektionsfall 0,15 % der Schiiler in einer Schule

und 0,70 % des Personals in Schulen infiziert wurden (46).

Die effektive Verbreitung in offenen Schulen und Kinderbetreuungseinrichtungen ist entscheidend von
der regionalen Infektionsdynamik abh&ngig. Dies steht im Einklang mit ungewichteten Daten aus einer
sequenziellen Querschnittsstudie einer (nicht reprasentativen) Stichprobe von Schulen in
GroRbritannien, die einen Anstieg der Infektionen und der Ubertragung in Haushalte, insbesondere
bei Schilern im Alter von > 11 Jahren, zeigt. Dies wurde nach der Einfliihrung allgemeiner
Kontaktbeschrankungen im Oktober, November und Dezember 2020 beobachtet, jedoch bei
laufendem Schulbetrieb und ohne allgemeine Verpflichtung fiir Kinder und Lehrer, einen Mund-Nasen-

Schutz zu tragen(47).

Die Ubersichtsarbeiten in dieser Studie befassten sich mit Anfilligkeit, Infektiositit und Ubertragung,
aber keine befasste sich mit der verdanderten Kontaktstruktur, z. B. hinsichtlich der Haufigkeit oder

Intensitat von Schilerkontakten wahrend der Pandemie.

Effekt von SchulschlieBungen

Insgesamt zeigt sich in den Ubersichtsarbeiten, dass SchulschlieRungen effektive Instrumente zur
Eindimmung der Epidemie sind, allerdings nicht als EinzelmaRnahme (35, 37). Zwei Studien
analysierten die Wirksamkeit verschiedener -nicht-pharmazeutischer InterventionsmalRnahmen (NPI)
auf Fall- und Reproduktionszahlen auf Landerebene und werten SchulschlieBungen beide als eines der

effektivsten untersuchten Instrumente:

In einer Studie werden die Effekte verschiedener nicht-pharmazeutischer Interventionen in 131
Landern analysiert. Hier ist der Effekt der SchulschlieRung auf die Infektionsaktivitdt der Bevolkerung
eine 15%ige Reduktion der effektiven Reproduktionszahl (Rt); mit einem breiten 95%-

Konfidenzintervall, das sowohl eine 34%ige Reduktion als auch einen 10%igen Anstieg einschlieRt(17).

Eine weitere Studie zeigte eine Reduktion der Rt um 38% (16 bis 54 %) in 41 Landern in der ersten

Phase der Pandemie (48). Die gefundenen Arbeiten zeigen auch, dass der Effekt von Schuléffnungen
4



nicht die Umkehrung des Effektes von SchulschlieBungen ist. Und beide Studien kommen zu dem
Schluss, dass es eine erhebliche Heterogenitdt in den WirksamkeitsmalRen und eine erhebliche

regionale Variabilitat gibt.

Eine aktuelle Ubersichtsarbeit aus dem Januar 2021 bestitigt dies. Sie umfasst 10 Einzelstudien und
weist ebenfalls auf eine hohe Variabilitat der Wirksamkeit von SchulschlieBungen und -6ffnungen in
unterschiedlichen Regionen und unterschiedlichen infektionsepidemiologischen Situationen hin.
Effekte von SchulschlieBungen in den eingeschlossenen Einzelstudien reichen hier von null bis zu 62%

Reduktion der Transmission in der Bevolkerung (35).

Die Auswirkung der Schliefung oder teilweisen SchlieBung von Schulen auf die SARS-CoV- 2-
Gemeinschaftsiibertragung lasst sich nicht direkt aus den Infektionen ableiten, die dem schulischen
Umfeld zugeschrieben werden, da SchulschlieBungen weitere indirekte Effekte haben. Dazu gehort
eine Verringerung der Infektionen bei Kindern oder Schulpersonal durch weniger o6ffentliche
Verkehrsmittel und andere Freizeitkontakte (6) sowie weniger Infektionen im Allgemeinen, da die
Eltern zu Hause bleiben. Dariiber hinaus werden SchulschlieRungen als Zeichen der Ernsthaftigkeit der
Epidemie wahrgenommen und kénnen personliche Einschrankungen verstarken (37). Die verfligbare
Evidenzsynthese beschreibt SchulschlieBungen aus dem ersten Teil der Pandemie, so dass Hinweise
zum Effekt von SchulschlieBungen oder -6ffnungen bei verstarkten KontaktreduktionsmaRnahmen in
Schulen oder zu spateren Zeitpunkten der Pandemie bei verminderter Akzeptanz vieler

KontaktreduktionsmaBBnahmen in der Bevolkerung noch nicht vorliegen.

Die Effektivitdat von SchulschlieRungen kann durch EntlastungsmaRnahmen fir Familien und Kinder
erhoht und deren negative Folgen reduziert werden. Wir fanden jedoch weder eine spezifische
Evidenzsynthese zu solchen Mitigationsstrategien noch zu den negativen Auswirkungen von
SchulschlieBungen auf Kinder oder die Bevolkerung. Eine vom ECDC vorgelegte unsystematische
Literaturiibersicht deutet jedoch auf schwerwiegende nachteilige Auswirkungen auf die Gesundheit,
die Inanspruchnahme der Gesundheitsfiirsorge und die Bildung der Kinder sowie auf wirtschaftliche

Auswirkungen auf Eltern und die Bevolkerung hin (49).

Die Entscheidung, Schulen bei bestimmter regionaler oder nationaler Infektionsdynamik zu schlieSen
und auch wieder zu 6ffnen, ist daher eine Abwagungsentscheidung. Sie muss abwagen zwischen den
negativen Auswirkungen fir Kinder - die von der COVID-19-Erkrankung als solcher weniger betroffen
sind - und den schiitzenden Effekten fiir das Schulpersonal und die Bevolkerung durch die reduzierte
Ubertragung. Diese Abwigung ist abhangig vom aktuellen Infektionsgeschehen sowohl in der
Bevolkerung als auch in den Schulen, bei Schiller*innen und Schulpersonal, dass entsprechend

detailliert beobachtet werden sollte.



Diese fortlaufende Beobachtung der Infektionssituation an Schulen ist auch deswegen entscheidend,
weil eine Impfung im Kindesalter bisher nicht zugelassen ist und Infektionen in Schulen entsprechend
auch noch zu erwarten sind, wenn in anderen Bevolkerungsgruppen ein Effekt von hohen Impfraten

bereits eintritt.

InfektionsschutzmaBnahmen in Schulen

Wir fanden zwei Ubersichtsarbeiten zu den Auswirkungen von schulischen MaRnahmen auf die SARS-
CoV-2-Ubertragung in Schulen und in der Bevélkerung. Nicht-pharmazeutische MaRnahmen in Schulen
(wie z. B. das Tragen von Mund-Nasen-Schutz, Handehygiene, Abstandhalten, Liften) sind in

Deutschland und international bereits weit verbreitet und effektiv.

In Bezug auf organisatorische MaRRnahmen wurde insbesondere gezeigt, dass Gesichtsmasken,
Handhygiene und allgemeine physische Distanzierung die Ubertragung von SARS-CoV-2 reduzieren.
Malnahmen zur Reduzierung von Kontakten, wie z. B. gestaffelte Ankunft, schrittweise
Wiedereréffnung und Wechselunterricht, zeigten in Modellierungsstudien ebenfalls Wirkung auf die
effektive Reproduktionszahl und die Anzahl der Infektionen. Strukturelle MaBnahmen umfassten
Veranderungen, die die physische Distanzierung erleichterten, wie z. B. die Aufteilung des Schulhofs,
der Abstand zwischen den Schulbianken sowie unterschiedliche Bellftungssysteme. Hier wurde
ebenfalls festgestellt, dass sie die Ubertragung von SARS-CoV-2 in der Schule reduzieren. Drittens
wurden UberwachungsmaRnahmen in Bezug auf Tests und Riickverfolgung von Féllen und Kontakten

bewertet (14).

Fachgesellschaften haben sich derart positioniert, dass das Tragen von Mund-Nasen-Schutz in
offentlichen Verkehrsmitteln und in Schulen und Kinderbetreuungseinrichtungen ab dem Alter von 10
Jahren (optional ab dem Alter von 6 Jahren) zum Schutz vor einer Ubertragung als sicher und
praktikabel angesehen wird (47). Ein haufiges Screening auf SARS-CoV-2 in Schulen kann dazu
beitragen, Schulen offen zu halten und tiber das aktuelle Infektionsrisiko bei Schiilern und Personal zu

informieren (50).

Wozu wurden keine Ubersichtsarbeiten gefunden?
Nach unserer Einschitzung sollten sich kiinftige systematische Ubersichtsarbeiten in diesem

Themengebiet, um fiir die Entscheidungstrager nitzlich zu sein, auf folgendes fokussieren:

i) die Haufigkeit von Langzeitfolgen von COVID-19 bei Schulkindern

i) Kontaktmuster, Haufigkeit und Intensitdt von Schulkindern wahrend der Pandemie

iii) das Infektions- und Krankheitsrisiko bei Schulpersonal

iv) die Zusammenfassung der Literatur zu gesundheitlichen Auswirkungen von

SchulschlieBungen bei Kindern



v)

vi)

Effekt von Strategien zur Abmilderung von negativen Folgen von SchulschlieBungen, wenn

diese durchgefiihrt werden missen

Nutzen und Kosten von Interventionen, die in Schulen zur Verringerung der Ubertragung

von SARS-CoV-2 durchgeflihrt werden, inklusive Screening und Testinterventionen



Tabelle 1Karte der identifizierten systematischen Ubersichten und Meta-Analysen in Schliisselthemen, Qualitét und

Aktualitdt der Suche
MR
aBige 0('1er Aktualitat der
N identifizierte IEERYEHEE einbezogenen
Wichtige Themen Themen . Bewertungen -

Prifungen eSS e Nachweise, Monat der

AMSTAR-2) letzten Suche, 2020
Hauptsymptome

Klinische Merkmale und
Verlauf der Erkrankung
bei Kindern

Klinische Merkmale und
Anzeichen, Anteil der
asymptomatischen

Einfluss von
Komorbiditaten

Anteil an ICU, ECMO
oder Tod

Langfristige
Komplikationen

Ubertragungsparameter
bei Kindern in:
Haushalten und Schulen

Anfalligkeit von Kindern
und Altersabhangigkeit

Secondary attack rates in
Haushalten

Secondary attack rates
von Kindern und
Personal in Schulen

Viruslast oder virale
Ausscheidung bei
Kindern

Haufigkeit und Art der
Kontakte von Kindern
wahrend der COVID-19-
Pandemie

Auswirkungen von
SchulschlieBungen auf
Kinder und die
Bevolkerung

Zur Ubertragung von
SARS-CoV-2 in der
Bevolkerung

Zur Ubertragung von
SARS-CoV-2 bei Kindern

Unerwiinschte
Wirkungen bei Kindern

Unerwiinschte
Wirkungen in der
Bevoélkerung

MaRnahmen in Schulen
zur Reduzierung der
Ubertragung von SARS-
CoV-2

Wirkung von
MaRnahmen zur
Reduzierung der
Verbreitung von SARS-
CoV-2 in Schulen

Unerwiinschte
Wirkungen

Kosteneffizienz

MaRnahmen in der
Bevdlkerung zur
Verlangerung der
Offnungszeiten von
Schulen

Wirkung auf Kinder

Auswirkung auf die
Bevélkerung

Indirekte Auswirkungen
der Epidemie auf Kinder

Psychische Gesundheit

Inanspruchnahme des
Gesundheitswesens

Kérperliche Gesundheit
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COVID-SCHULEN WP 2

Bericht zu 6ffentlich verfiigbaren Daten der KMK zu Infektionen bei Schiilerlnnen und
Schulpersonal — Monat 1

Universitat Kéln und Helmholtz Zentrum fiir Infektionsforschung

1 Deskriptive Ergebnisse

Abbildung 1 illustriert die wochentlichen aktiven Falle pro 100.000 unter den Schiler*innen
fur alle Bundeslander fiir den Zeitraum Kalenderwoche 46-50, 2020. Diese wurden anhand der
von der KMK auf ihrer Homepage bereitgestellten wochentlichen Berichten zum Infektionsge-
schehen als Quotient aus den berichteten aktuell mit COVID-19 infizierte(n) SuS und den in die landes-

interne Meldung einbezogene(n) SuS insgesamt berechnet.

Abbildung 1. Aktive Fdlle unter Schiilerlnnen/100.000 Schiilerinnen in einzelnen Bundeslédndern

pro Woche (KW 46-50)
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Quellen: KMK 2020; Eigene Berechnung und lllustration



Die kurzen Zeitreihen erlauben keine abschlieBende Beurteilung des Infektionsgeschehens.

Das hat neben der Zeitreihenlange auch damit zu tun, dass die Basis der Berichte nicht in jeder

Woche identisch ist. So variiert z.B. haufig die Zahl der Schulen, auf denen die Berichte fuRRen,

was die Aussagekraft der Daten einschrankt. Optisch stechen jedoch Berlin mit einer hohen

Anzahl aktiver Falle pro Woche und Thiringen mit einem hohen Anstieg bis KW 49 heraus.

Abbildung 2 gibt einen vergleichbaren Uberblick tiber die aktiven Fille bei Lehrern {iber den

gleichen Zeitraum.

Abbildung 2. Aktive Fdlle unter Lehrerlnnen/100.000 Lehrerinnen in einzelnen Bundesldndern

pro Woche (KW 46-50)
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Es lasst sich beobachten, dass die Trends bei den Schuler*innen mit denen der Lehrer*Innen

Korrelationen aufweisen. Bei den Lehrern scheint das Niveau jedoch hoher zu liegen.



Abbildung 3 zeigt die Raten der Schiilerlnnen (pro 100.000), die sich in Quarantane befinden.

Es stechen wiederum vor allem die Trends in Sachsen und Thiringen heraus. Die bereits ge-

nannten Einschrankungen bei der Interpretation der Kurven gelten flr die Quarantanekurven

ebenso wie fir die Inzidenzkurven.

Abbildung 3.Anzahl der Schiilerinnen in Quaranténe/100.000 Schiilerinnen pro Woche in den

Bundeslédndern (KW 46-50)

15000
|
t

Bayern
-4 Berlin
-+ - Brandenburg
Bremen
=€~ Hamburg
Hessen
Mecklenburg-Vorpommern

10000
1

5000

-
-
-
-

Quarantanefalle pro 100.000 Schiler

ppe———

-— ———

- ® - Nordrhein-Westfalen
—# - Rheinland-Pfalz
-® Saarland
Sachsen
—#— Sachsen-Anhalt
Schleswig-Holstein

46 47

Tharingen
....... ALl
B R N -+
mreigTITIT - R
;:-: e T s e e =3
_-_:..-1::r.__—:_:=.'=-+_.‘=__::_-—_
i
—— v —cm o O——— =&
T T |
48 49 50

Kalenderwoche

Quellen: KMK 2020; Eigene Berechnung und lllustration

Abbildung 4 zeigt die gleiche Auswertung fiir die Lehrer*innen. Es sind wiederum Korrelatio-

nen zwischen Lehrer*innen und Schiler*innen zu beobachten. Es sei darauf hingewiesen, dass

aufgrund unvollstiandiger Daten einiger Lander auf die lllustration der fraglichen Kurven ver-

zichtet wurde.



Abbildung 4. Raten der Lehrer in Quarantdne

o
§ -1=t=— Bayern - & - Nordrhein-Westfalen
-4 Berlin — - Rheinland-Pfalz
-+ - Brandenburg -% Saarland
Bremen Sachsen
=€~ Hamburg —#— Sachsen-Anhalt
Hessen Schleswig-Holstein
Mecklenburg-Vorpommern Thiringen

Quarantanefalle pro 100.000 Lehrer
10000 15000
| |

5000
1

P Skl S, CECSREES ThbSaaieiets -
8-—-:-—--—-— e ==‘_-‘_:;:;;_= -.-.-—_-:;;:=::-ﬂ
o | &
| T T T |
46 47 48 49 50

Kalenderwoche

Quellen: KMK 2020; Eigene Berechnung und lllustration

2 Methodischer Ansatz zum Vergleich des Infektionsrisikos von Lehrerinnen im Vergleich zur

Bevolkerung

Im Rahmen eins moglichen Monitorings ist relevant, wie sich das Infektionsrisiko in Schulen

zum Infektionsrisiko vergleichbarer Teile der Bevolkerung verhalt.

Fiir einen Vergleich ist ein experimentelles Umfeld mit einer Kontrollgruppe nétig, die sich
theoretisch, abgesehen von ihrer Haupttatigkeit, nicht von der Studienpopulation unterschei-
det. Die Schiiler*innen haben keine solche Kontrollgruppe, da sich ihre Altersgruppe im Kern

komplett im Schulbetrieb befindet. Ein Vergleich der gymnasialen Oberstufe mit einer Ver-



gleichspopulation in der passenden Altersgruppe ware bei detaillierteren Daten, z.B. zur Klas-
senstufe der Schilerinnen denkbar, ist jedoch mit den vorliegenden Daten nicht méglich. Ein
Vergleich der Lehrerlnnen mit einer Kontrollgruppe wird an dieser Stelle jedoch deskriptiv er-
stellt. Hierzu wird im Folgenden fiir die Bundeslander, die eine hinreichende Datenbasis be-
reitstellten, ein Vergleich zwischen den Inzidenzen unter Lehrerinnen und einer Vergleichsbe-
volkerung gezogen. Da die KMK-Daten nicht vollig vergleichbar mit denen des Robert-Koch
Instituts (RKI) sind, sind einige Anpassungen der verschiedenen Datenquellen nétig. So weisen
die KMK-Daten aktuell infizierte Personen aus, was eine latente Statistik ist. Zudem geben die
Daten keine demografischen Informationen, aus denen sich herleiten lieBe, auf welche Schul-
form Bezug genommen wird. Da die Schwere einer Erkrankung mit steigendem Alter zunimmt
und bei Mannern hoher als bei Frauen ist (vgl. Fernandez Villalobos et al. 2020), kann davon
ausgegangen werden, dass die Detektionsrate bei jlingeren Altersgruppen geringer ist, da bei
diesen Erkrankungen haufiger mit milden Symptomen oder asymptomatisch verlaufen wer-
den. Das ist besonders bei Lehrer*innen von Relevanz, da die Alterspanne dort deutlich gréoRer

ist, als unter den Schilerlnnen.

Die Daten miussen schlieflich noch um aktuelle MaBnahmen in den Schulen bereinigt werden,
um den Zustand eines Prasenzunterrichts zu simulieren. Die aktuellen Zeilen zu Schiiler*innen
und Lehrer*innen Datentabellen bieten keine addaquate Basis fiir die Approximation des Infek-
tionsrisikos. Da wir davon ausgehen kdnnen, dass eine neue Meldung in der Schule eine Infek-
tion betrifft, die in den vorangegangenen zwei Wochen geschehen ist, wird die geschatzte Zahl
der Lehrerinnen in Vollbetrieb zwei Wochen vor dem Stichtag als Basis fiir die Ratenberech-
nung genutzt. Dabei wird vereinfachend und aus Mangel an detaillierteren Daten davon aus-
gegangen, dass der Anteil der Schulen mit eingeschranktem Lehrbetrieb dem Anteil der be-
troffenen Lehrerinnen und Schiilerinnen entspricht. So ergibt sich z.B. der Anteil der Schulen
in eingeschrianktem Lehrbetrieb in Land b an Tag t als Quotient aus den Schulen in einge-

schranktem Betrieb (Eb,t) und den gesamten in den Daten vorhandenen Schulen (Tb,t ):

€pt = -
' Ty

Unter diesen Annahmen ergibt sich fir die geschatzte Anzahl der Lehrer*nnen im "Normbe-

trieb":

Zb,t = (1 - eb,t) * Lp ¢
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Entsprechend ergibt sich der adjustierte Anteil an aktiven Fallen unter den Lehrerinnen, die

an Tagt — 14 im Prasenzunterricht waren:

Z _ Ib,t
bt — Z
b,t—14

Dabei adressiert I}, ; die aktiven Falle unter den Lehrern.

Das RKI weist Gber sein SURVSTAT-Portal nach Altersjahren stratifizierte Inzidenzen nach Ka-
lenderwochen auf Bundesland-Ebene aus. Da die Genesung eine Infektion latent ist, wird hier
angenommen, dass im Schnitt zwischen Fallmeldung und Genesung zwei Wochen vergehen.
Daher werden als Vergleich fiir jedes Bundesland die neuen Falle der zwei Kalenderwochen
vor dem jeweiligen wochentlichen Bericht als Schatzwert fiir die aktiven Falle in der Popula-
tion genommen. Wir kdnnen — auBer in Ausnahmeféallen — davon ausgehen, dass Lehrer*nnen
durch 12 Jahre Schule und anschlieBend mindestens 5 Jahre Studium frilhestens mit 23 Jahren
in den Lehrbetrieb einsteigen. Unter Berlicksichtigung der noch geltenden Altersgrenze von
65 Jahren fur die Regelaltersrente erscheint daher die Altersgruppe 23-64 Jahre, die nicht un-

ter den Lehrerinnen sind, als addaquate Kontrollgruppe.
Die aktiven Falle in Bundesland b an Tag t seien entsprechend definiert als:

Fb,t: = fb,t—z + fb,t—1,

wobei f}, +_,, die Anzahl neu gemeldeter Félle in der Altersgruppe 23-64 Jahre und w die Ka-

lenderwochen vor dem jeweiligen KMK-Bericht beschreibt.

Um einen maoglichst realistischen Vergleich des Infektionsgeschehens in Schulen zu ermdgli-
chen, wird von dieser Gruppe schlieBlich noch die Zahl der Lehrerinnen subtrahiert, die laut
den KMK-Zahlen aktuell infiziert sind. Dieser Wert sei an dieser Stelle als Zahl aktiver Falle in

der Vergleichspopulation definiert:
ﬁb,ﬁ =Fyt—Ips

Zur Berechnung der Rate der Kontrollgruppe wird schlieBlich als Basis die altersspezifische Be-
volkerungsschatzung des statistischen Bundesamtes zum Stichtag 31.12.2019 (Pb‘t ) abziglich

der Lehrer in Prasenzunterricht (Zb‘t) aus den KMK-Berichten genommen:

Pb,t: = Pb,t - Lb,t



Daraus ergibt sich schlieRlich die Infektionsaktivitdt der Kontrollgruppe fur Land b an Tag t:

I Fye
bt =5
Py,

3 Ergebnisse

Abbildung 5 stellt die definierten GroRRen auf wochentlicher Basis fiir die Kalenderwochen 48
bis 50 deskriptiv gegenliber, wobei die farbigen Linien sich auf die Schulpopulation beziehen

und die grauen Linien die entsprechenden Vergleichspopulationen ansprechen.

Die Ergebnisse sind heterogen. Wahrend in den meisten Bundeslandern relativ zur Vergleich-
spopulation die Infektionsaktivitdt der Lehrerlnnen auf dhnlichem Niveau zu sein scheint, ste-
chen einige Bundeslander mit hohen Zahlen aktiver Fille bei den Lehrern im Vergleich zur
Kontrollgruppe in diesem Zeitraum heraus, insbesondere Berlin, Brandenburg und Thiringen.
Dies ist teilweise im Rahmen einer zu diesem Zeitpunkt auch steigenden Infektionsdynamik
der Bevolkerung bei bestehenden KontaktreduktionsmalBnahmen und gedffneten Schulen zu
sehen. Gleichzeitig konnte auch es sich auch um erhohte Testraten bei den Lehrern dieser
Bundeslander in diesem Zeitraum handeln. Alternativ kann es sich auch um ein genuin erhéh-

tes Infektionsrisiko im Vergleich zur Bevolkerung handeln.



Abbildung 5. Vergleich der aktiven Fdille unter den Lehrern in Prdsenzunterrricht mit zwei-Wo-

chen-Lag mit 14-Tages-Inzidenz der Kontrollgruppe
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Quellen: KMK 2020; SURVSTAT 2021; GENESIS-Online 2020; Eigene Berechnung und lllustra-

tion

Der Zusammenhang wird in Abbildung 6 nochmals anstelle einer Zeitreihenperspektive als
Streudiagramm dargestellt, in dem die Inzidenz der Kontrollgruppe auf der Abzisse und die

der Lehrerinnen auf der Ordinate abgetragen werden.



Abbildung 6. Streudiagramm der Infektionsaktivitdt der Lehrerlnnen im Vergleich zur Kontroll-

gruppe auf Bundeslandebene fiir Kalenderwochen 48-50, 2020
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Die eingezeichnete Gerade ist dabei die Identitdat. Abweichungen der Punkte von der Identitat
wirden auf Unterschiede zwischen den zwei betrachteten Gruppen hinweisen. Die Heteroge-
nitat unter den Bundesldandern und die noch geringen Fallzahlen in Form von kurzen Zeitreihen
erlauben noch keine starken statistischen Aussagen, jedoch fallen auch hier die Schlussfolge-

rungen aus Abbildung 5 auf.

Die Daten sind mit grolRer Vorsicht zu interpretieren. So lassen sich keine robusten Aussagen
zu den Zusammenhangen machen, da die Zeitreihen noch sehr kurz sind. Zudem wechselt die

Datenbasis wochentlich aufgrund variierenden Meldeverhaltens unter den Schulen in Bezug



auf die Einschrankungen im Lehrbetrieb. Detailliertere Informationen zu konkreten MalRnah-
men an Schulen, ggf. auf Kreisebene, wiirden eine detailliertere Analyse erméglichen. Weiter-
hin schrankt das Fehlen demografischer Daten zu den Schiilerinnenn und Lehrerinnen die Aus-
sagekraft von Analysen stark ein, da sich die Symptomatik und dadurch die Detektionsraten
zwischen den Altersgruppen unterscheiden. Eine in der Lehrerpopulation verzerrte Alters-
struktur relativ zur Kontrollgruppe und ein anderes Testverhalten in den Schulen kdnnen die

Ergebnisse stark beeinflussen.
4. Hinweise zur Datenerhebung

Fir die Schiilerinnen erschiene eine separate Analyse des Infektionsverhaltens zumindest fir
die gymnasiale Oberstufe durchfiihrbar, wenn Informationen zu den Klassenstufen vorlagen.
Eine Erganzung der Daten durch weiteres Schulpersonal, wie es in manchen Landern gehand-
habt wird, sowie Altersgruppen und regionale Tiefe waren zudem interessante Erganzungen

zur Datenbasis und kdnnten ein prospektives Monitoring noch besser ermdglichen.

Hinsichtlich der méglichen Verbesserung der Datenerhebung wurden daher folgende Themen

bereits in verschiedenen Treffen mit Vertretern der KMK und der Lander besprochen:

1. Goldstandard eines Datenmonitoring ware frequentielles Monitoring entsprechend B-
FAST oder ahnlicher Konzepte, da diese nicht anfallig sind flir Testraten und unter-
schiedliche regionale oder altersgruppenbezogene Dunkelziffern. In mehreren Gespra-
chen und Workshops wurde B-FAST sowohl als Interventions- als auch als Surveillance-
konzept erldutert, bei dem die frequentielle gepoolte Testung von Schiilerinnen und

Schulpersonal im Vordergrund steht.

2. Die aktuellen Daten zu Infektionsmeldungen lassen sich als Substitut mit Ergdnzungen
fiir die Einschatzung von regionalen direkten Infektionsrisiken in Schulen aus unserer
Sicht nutzen. Sie missen dabei immer im Hinblick auf Testraten und Testkapazitdten

interpretiert werden.

3. Dabei wire es hervorragend, wenn die aktuell vorhandenen Daten sich ergédnzen lies-

sen um

1. Tatsachliche Daten zu neuen Infektionen nicht aktiven Féllen
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2. die Alterstruktur der Infizierten (insbesondere in der Gruppe des Schulperso-

nals und fir die Altersgruppe > 60)
3. der Schulform (Grundschule vs weiterfiihrende Schule, Oberstufe)

4. Bestehende MalRnahmen des Infektionsschutzes und tatsachliche Durchdrin-

gung solcher MaRBnahmen
5. Regionale Tiefe

4. Eine Abschatzung des Infektionsumfeldes der erfolgten Infektionen sollte ohne wei-
tere Daten (frequentielles Testen, Transmissionsuntersuchung oder Sequenzierung)

nicht auf regionaler oder (iberregionaler Ebene erfolgen

5. Aus dem abgeschatzten Infektionsrisiko konnen Erkrankungsrisiken geschatzt werden
und als Anhalt fiir transparente Grenzwerte fiir die Etablierung bestimmter MaRRnah-

men genutzt werden

6. EinegroRere Vergleichbarkeit der Daten zu den vom RKI gemeldeten Inzidenzen wiirde

die Aussagekraft der Daten weiter erhéhen.

Mit solchen Verbesserungen wadren aus unserer Sicht die Entwicklung eines aktuelles Monito-
ring zum regionalen Infektionsrisiko bei Schilerlnnen und Schulpersonal so moglich, dass die-
ses auch Entscheidungsgrundlage fiir die Anpassung und Einfliihrung von notwendigen Infek-

tionsschutz- und MitigationsmalBnahmen sein kann.
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